Учреждение социального обслуживания Ханты–Мансийского автономного округа – Югры «Комплексный центр социального обслуживания населения «Импульс»

Карта индивидуальной нуждаемости
инвалида молодого возраста
(заполняется разборчивым почерком или печатными буквами)

1. Фамилия________________________________________________________________________
2. Имя____________________________________________________________________________
3. Отчество________________________________________________________________________
4. Дата, месяц, год рождения_________________________________________________________
5. Адрес регистрации по месту жительства, телефон_____________________________________
6. Адрес фактического проживания___________________________________________________
7. Группа инвалидности________________________ Диагноз_____________________________
8. Полный трудовой стаж____________________________________________________________

1.Жилищные условия
9.    Статус проживания:
      - одиноко проживающий;
   -  - супружеская пара;
      - проживает в составе семьи:
 количество членов семьи, проживающих с гражданином (перечислить): _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 количество иждивенцев______________________________________________________________
 10.   Условия проживания:
      - отдельная благоустроенная квартира;   
       - комната в коммунальной квартире;
 - отдельный дом (часть дома);                                        
 - общежитие;
 - другое (указать)_________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
 В случае отсутствия жилья, где проживает______________________________________________
___________________________________________________________________________________
11.  Краткая характеристика (технического, санитарного состояния) жилого помещения ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.  Благоустройство жилого помещения (теплоснабжение: печное, центральное, газовое; водоснабжение: горячее, холодное; газ; канализация; телефон; лифт; ванная и т.д.) ___________________________________________________________________________________


2. Способность к самообслуживанию
13.  Степень самообслуживания: 
      - сохранена способность к самообслуживанию;
      - сохранена частичная способность к самообслуживанию;
      - не способность к самообслуживанию и нуждаемость в постоянной посторонней помощи.
14.  Двигательная активность, способность передвигаться в пределах:
        - города;                             - двора;                            - комнаты;
        - микрорайона;                   - квартиры;                     - постельный режим.
15.  Возможность обслуживать себя в быту:
      - стирка;                                                                       - приобретение продуктов;   
       - приготовление пищи;                                             - уборка помещения;                          
- иное______________________________________________________________________________
16. Наличие родственников, проживающих в данном населенном пункте, других населенных пунктах_____________________________________________________________________________
17.  Отношения с родственниками______________________________________________________

3.Оказание помощи, социальных услуг
18.  Кем оказывается помощь__________________________________________________________
19.  Вид оказываемой помощи_________________________________________________________
20.  Периодичность оказания помощи___________________________________________________
21.  Сведения о социальном обслуживании:
       - не нуждается;                                                 
       - нуждается _____________________________________________________________________;
       - находится на надомном обслуживании, дата принятия_______________________________ .
22.   Кружковая работа при учреждении социального обслуживания:
      - не нуждается;                       
      - нуждается;
      - посещает ______________________________________________________________________.
Направление деятельности кружка (клуба):
      - культура, искусство, досуг (проведение творческих конкурсов, практических занятий по пению, рисованию и т.д.);
      - информационные технологии (лекции и практические занятия по обучению пользованию персональным компьютером, работе в сети Интернет, пластиковыми социальными картами, мобильными телефонами);
      -трудотерапия (швейное дело, парикмахерское мастерство, полиграфическое искусство и др.);
      - спортивные мероприятия;
      - другие _________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
23.В каких услугах нуждается:
      - в социально-бытовых;                                  - в социально-экономических;
      - в социально-медицинских;                          - в социально-правовых;
      - в социально-психологических;                   - в консультативной помощи;
      - в социально-педагогических;                      - в материальной помощи;
      - в социально-реабилитационных услугах по путевочной системе в учреждениях социального обслуживания;
      - в определении на лечение в медицинские учреждения;
      - в постоянном шефстве;
      - в иных формах и видах помощи (перечислить) _______________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата составления акта________________________________________________________________
Должность, Ф.И.О. и подпись лица, проводившего обследование ___________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
